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La connaissance des conditions et des dé- 
terminants de l’accès aux soins est un préa- 
lable nécessaire aux actions de santé publique 
qui visent à réduire les inégalités sociales de- 
vant la maladie [I]. De nombreuses re- 
cherches ont été consacrées à cette question 
dans les pays industrialisés, et notamment en 
Amérique du Nord [2]; en revanche, les tra- 
vaux réalisés dans les pays en développement 
sont peut nombreux surtout peu accessibles 
[3]; ainsi, en Afrique, une revue de la litté- 
rature faite en 1983 n’avait permis de retrou- 
ver que dix études sur ce  thème 141. L‘objet 
de ce texte est de discuter, à partir d’une pré- 
sentation des publications sur l’accès aux 
soins en Afrique, et d’une expérience person- 
nelle dans trois pays la Tunisie [5 ] ,  le Burkina 
Faso [6] et  le Sénégal [7], les problèmes de 
méthodes soulevés par ces enquêtes. 
La revue de littérature sur les enquêtes de 
santé par interviews, faite par A. Kroeger [4] 
constitue ici une référence essentielle dans ce 
domaine. Cependant, son caractère extensif - 
dans l’espace (puisqu’elle concerne quatre 
continents) et dans la thématique (puisqu’elle 
traite à la fois de morbidité et d’utilisation 
des services) - conduit à faire une analyse 
parfois hâtive de certains travaux (voir par 
exemple les inexactitudes concernant les 
études de C.M.U. Mac Lean et de T.C. Nchin- 
da) et à négliger certains points de méthode 
pourtant décisifs dans l’interprétation des ré- 
sultats (la formulation précise des questions 
ou la sous-déclaration du recours à la méde- 
cine traditionnelle, notamment). Nous nous li- 
miterons ici à l’Afrique et à l’accès aux soins, 
en nous attachant moins aux données recueil- 
lies qu’aux questions méthodologiques qui en 
sous-tendent la lecture critique. 
,. 
La recherche bibliographique est faite, à 
partir de trois bases de données consultées 
pour les dix dernières années : 1’Excerpta Me- 
dica, le Fichier Pascal du CNRS et les som- 
maires de Social Science and Medicine, 
complètées par la vérification des références 
données par les auteurs des articles ainsi‘trou- 
vés. Dix-huit travaux ayant donné lieu à 
publication ont pu être ainsi identifiés dans 
la littérature : ils sont présentés ici sous 
forme synoptique, en donnant séparément les 
méthodes (tableau I) et les résultats 
(tableau II). Cette recherche exclut les en- 
quêtes réalisées par les ministères de la santé, 
les instituts de recherche et les organismes in- 
temationaux qui n’ont pas été publiés dans 
des revues scientifiques. La discussion 
concerne essentiellement les problèmes de 
méthode qui rendent difficiles les comparai- 
sons entre eux des résultats et ce texte peut 
se concevoir comme un manuel de lecture des 
enquêtes d‘accès aux soins. Ainsi, le souci est 
moins I’exhaustivité de l’investigation biblio- 
graphique que la diversité des questions mé- 
thodologiques que ces publications permettent 
d’aborder, en particulier sous l’angle des I 
sciences sociales, qui peuvent se révéler utiles- . 
à l’épidémiologiste. 
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TABLEAU I. - M6:ltoclolog;c clcs criqttércs d‘accès aiis soiris cri Afriqitc. 
Questions posees 
(et autres donnfes) 
Effectifs Enquêteurs Piriode Autciirs Pays Lieu Objet Type- 
(annfc de (annde et dC d’Enqucte (ct pcrsonnes de rappel 
Maclenn Nigeria Ibadan Comportements Transversale 506 (quartier) ktudiants Aucune Eles-vous d6jja ulld h I’hÔpital? 
publication) d’étude) Zone I’ftude interrogees) 
I963 (urbain) et croyances (deux enquêtes) 282 (collège) (tous habi- Utilisez-vous des traitements 
1966 traditionnels? tants CI tous 
eleves) 
tants) 
Morgan Nigeria Lagos Comportements Transversale 1018 (quartier) Non precisbe Aucune Quel medicament avez-vous pris 
la dernière fois que vous avez 
(t r6ponse h une campagne de 
vaccinations) 
Avez-vous 616 malade au cours 
1973 1967 et 1969 (urbain) et croyances (deux enquêtes) 815 (quartier) (IOUS habi- 616 malade? 
Beil Yousscf Tunisie Cap-Bon Comportements Transversale 446 (urbain) Non precisee 5 ans (urbain c l  CI opinions 232 (rural) (Chcfs de des 5 derniEres ann6es? 
menage) Avez-vous consulte? I974 (?I rural) 
(t opinions sur le système de santé) 
Belcher Ghana Danfa Morbidi16 Transversale 2000 menages Elèves du 2 semaines Avez-vous 616 malade au cours 
1976 1972, 1974 (rural) et comporte- (passages répétes) secondaire des 2 dernières semaines? 
Qu’avez-vous fait? 
(+ coat financier et social) 
du mois écoul6? 
ments (chefs de 
menage) 
et 1977 
Ncliinda Caincroun Mesain Morbidite Transversale 1886 familles Non precis6 I mois Avez-vous 616 malade au cours 
1977 1973-1974 (rural) et coinporle- (IOUS hab¡- 
tants) qu’avez-vous fait? ments 
inents Qu’avez-vous fait? 
1980 1976 (rural) et comporte- (passages répites) (mbres) Qu’avez-vous fait? ments 
Fosu Ghana Berekuso Comportements Transversale 60 menages Elèves du Aucune Lorsquc vous avez l’une des 
1981 
Gesler‘ Nigeria Calabar Morbidi16 Transversale 444 enfants Non pr6cis6 2 senaines Votre enfant a-1-il presente 
1979 1976 (urbain) et comporte- (mères) l’un des symptômes suivants? 
Scliulpcn Kenya Machakos Morbidi16 Transversale SOO menages Autochtones 2 semaines Avez-vous 616 malade BU cours 
des deux dernières semaines? 
(+ coat financicr et tcmporcl) 
consultez-vous? 
(t croyances sur ces maladies) 
et medecins 
1974 (rural) et croyances secondaire 18 maladies suivantes ob 
(tous habi- 
tants) 
TAIH.EAII I. - (srri/c) 
Autciirs Pays Licu Objct Type* Effectifs Enquêteurs Période Questions posées 
(annfc dc (iinnfc et de d’Enqucte (cl personnes dc rappel (et autres données) 
publication) d‘ftude) Zone I‘dtude interrogees) 
Laskcr 
1981 
Uyanga 
1983 
Herbert 
1984 
Okafor 
1984 
Fassin 
I984 
Abu-Zeid 
1985 
Lang 
19x6 
Mwabu 
1986 
Malison 
1987 
Fassin 
1988 
Côte d’Ivoire ? Comportements 
urbain) 
? (rural et et croyances 
Nigeria Est du Pays Comportements 
1979-1980 (rural et et croyances 
urbain) 
Soudan Khartoum Morbidit6 
1977 . (urbain) et comporte- .. 
Nigeria Bendel Comportements 
1981 (rural) CI opinions 
ments 
Tunisie Mellassine Comportements 
1981-1982 (urbain) et opinions 
Egypte lsmailia Comportements 
? (rural et et opinions 
urbain) 
Burkina Faso Bana Morbidi16 
1984 . (rural), et comporte- 
Kenya Marimanti Morbidite 
1980-1981’ (rural) et comporte- 
ments 
ment 
Ouganda Mbale Diarrliee 
I984 (rural) et comporte- 
incnt 
Scncgnl Pikiiic Coinporrcincnt 
1985 (urbain) ci dirrdren- 
ciation 
Transversale 223 personnes Non précis6e Aucune 
(IOUS habi-
tants) 
Transversale 102 (urbain) Etudiants Aucune 
115 (rural) (chefs de 
menage) 
(non prdcisb) 
Transversale 497 personnes Non pr6cis6 1 ans 
Transversale 324 ménages Non prBcis6 
(non pr6cisd) 
Transversalc 400 enfants MBdecins 
(mbres), 
Transversale 89 menages Medecins 
(576 personnes) (tous habi- 
tants) 
Transversale 151 enfants Autochtones 
(passages repkids) et medecin 
Transversale 315 menages Non pr6cis6 
(passages r6petés) (139 suivis) 
Transversale 2450 menages Autochtones 
(mères) 
(tous habi- 
tants) 
(adulte 
prdsent) 
Transversale SOO indnngcs Autochtones 
(mbres) 
Où consultez-vous en premier 
lorsque vous êtes malade? 
Vous arrive-1-il d’utiliser Ia 
mddecine traditionnelle? 
Ob consuiaz-vous le plus 
souvcnt? 
Ob avez-vous consult6 au cours 
de l’année 6coul6e? 
Aucune Avez-vous déjjh consulté ja 
l’hôpital? 
Ob pr6fdrez-vous être soigni? 
Lorsque votre enfant a de la 
fibvre, que faites-vous? 
(+ couverture vaccinale 
+ opinions sur le système de santé) 
Non pr6cis.6 Lorsque vous êtes malade où 
(sauf accou- consultez-vous en’ premier? 
chement: Où avez-vous accouché dans les 
10 ans) 10 dernières anndes? 
(t opinions sur le système de sante) 
I semaine Lorsque votre enfant es1 
malade oÙ consultez-vous? 
(+ morbidilb) 
Approxima- Au cours dcs I ou 2 semaines 
tivemenl pass6es. avez-vous 616 malade? 
1-2 semaines Qu’avez-vous fail? 
2 semaines 
Aucune 
Si votre enfant a eu la diar- 
rhde au cours des 2 dernières 
semaines. qu’avez-vous fait? 
(+ couverture vaccinale) 
La dcrnibrc fois qiic vous avez 
616 malade, qu’avez-vous fait? 
Ob avez-vous accouclid In 
dernière fois? 
Variablc 
TABLEAU II .  - Rhtrlrars des crtqtr6tc.r d'accb a tw  soirts crt Afriqtte 
Morbidité Modeme Recours Pharmacie Automediculion Abstention ' Variables Commentaire 
déclarée traditionnel Ctudiées 
Aulcur 
- 
- 
- 
- 
I0,7% 
- 
37,5% 
24.8% 
- 
Age. sexe, instruction, 
occupation de la mire 
Questions gfiiéralcs et ubs- 
mites. Pas d'ftude systf- 
matique des corrflations. 
Analyse anthropologique. 
Plusieurs études rassemblées 
autour du problbme de Ia migra- 
tion. Pas d'analyse systémati- 
ue de I'acchs nux soins., 1 tude s'intfressnnt surtout h 
I'utilisation nnalysCc I travers 
les registres. Peu de donnfcs 
sur ¡'enquête domiciliaire. 
sauf les opinions. 
etude classique d'accbs aux 
soins. Sous-déclaration proba- 
ble de ka morbidité. Importance 
de In vente ambulante. 
fitude classique d'accbs aux 
soins. Importance du recours 
modcme. 
Exclusivement Ics enfants. 
Questionnaire B partir d'une 
liste de symptômes - dcs 
taux de'satisfaction 
etude d'accbs aux soins h 
passages dpétés. 
Analyse de la sous- 
déclaration. 
Pas de rfffrence A une pdriode 
donnée. Analyse statistique 
en fonction des reprfsenta- 
tions. 
Indication d'une prffércnce 
plutGt que d'un accbs reel. 
Pas de renseignements sur les 
méthodes. 
Mnclenn (1966) 
Nigeria 
- 
- 
- 
20.8% 
27.8% 
27.7% 
25% 
- 
- 
90% 
(hôpital) 
46,5% 
50,5% 
27.1%' 
56,3% 
36.2% 
20.8% 
43.5% 
83.5% 
(hôpital 
516  
(guérisseurs) 
5.7% 
- 
4,6% 
17,0% 
6.7% 
0.2% 
7,8% 
44-1001 
(selon les 
groupes) 
- 69% 
(plantes) 
6,4% 36.9% Migration (date de venue 
en ville), sexe 
Morcan (1973) 
kgcr ia 
P Comparaison rural-urbain ßm1 Youssef (1974) 
Tunisie 
Age. sexe. instruction, 
type d'affection. distance. 
Age, sexe, type de 
maladie. 
Age, instruction, ethnie. ' 
type de maladie ' 
coat. 
Belclier (1976) 
Glraiiii 
12.4% 54.9% h Y 
n 
Ncliinda (1977) 
C:inicroun 
Gcsier (1979) 
Niyerki 
7.5% R,5% 
21,094 35,3% 
293% 5.3% Pas de corrflation 
étudibe 
Schulpen (1980) 
Kenya 
2.0% 2 1 3 %  Cause naturelle ou 
surnaturelle présumée 
Instruction. revenus, 
ethnie, religion. acli- 
vit& cause de la maladie, 
distance 
TABLEAU I I . - (srri/c) 
Auteur Morbid,itd Modeme Recours Pharmacie Automedication Abstention Variables Commenrsire 
.I - d6el:irce traditionnel étudiées 
Uy:mgn (19S3) - 2345% 5-77% - - - Comparaison rural-urbain Indication d'une préférence 
Nigeria (selon les (selon les en fonction des plutât que d'un accbs réel. 
groupes) 
I lcrbct (19S.l) incidcncc Différench- 
par pathologie publiclprivé 
SoutLn indiqufe lion 
groupes) 
- 
ressources Analyse socio-économique 
et différenciation public/privé 
niente il partir dcs donnfes 
horpivalibres, I'cnqui.te donii- 
ciliuire Btaitc un coniplfmcnt. 
- - Quartier de réuidence fitude géographique surtout 
Okiil'nr (I9SJ) 
Nigcrki 
- 
I0-979b 
(selon la 
zone 
tion) 
58% 
- . et la ques- 
3-70% 
(selon lu 
zone et II 
question) 
.' 0% 
- Zone dc résidence Indication dc prfféreiicc ct 
situations abstraites. 
Variabilité des questions selon 
les zones étudiécs. 
Exclusivement les enfants. 
Question relative h une situa- 
tion non concrh. Sous-décla- 
ration de la  médecine tradition- 
nelle. Différenciation publiclprivé 
Indication sur IC lieu de 
recoun habituel. Pas de prisc 
en compte des non-recours. 
Différenciation publiclprivé. 
Questionnaire i partir d'une 
l iste de symptômes pour l a  
morbidité. Question générale 
pour I'ncc2s aux soins. 
Concerne les ler', 2'. ?! 
et 4' recours, en fonction 
de Is pathologie. 
Concerne ¡es einfilnis et Ics 
diurrlifcs exciusivciiienl. 
Ne se réliire pas i une période 
dt5temiinée. Ne tient compte que 
du recours B des services de 
sunti  officicls. Différcncia- 
tion publiclprivé. 
Ilissin ( 1984) 
'Ihnisic 
- Sexe. taille du ménage. 
profession du père, 
instruction des parents, 
niveau socio-économique, 
distance. - Comparaison rural-urbain Abu %cid (I9S.5) 
ligyptc 
G,7% - > 
F 
93.3% 
44% 
(saison humide) 
48% 
1 I %  - Type de maladie 
(s:iison sbche) 14% 
27.SC Mwiibu ( I9S6) 
Kenya 
M:ilison (IVS7) 
Oog:llldlt 
RlSSill (1988) 
Sfnégal 
6.5% 26.3% ' 5.9% 6.1 % Type de maladie 
- PUS de corrfliitinn zn% 55.2% 
(di:irriiées) 
- 7% 
(SRO sii- 
chets) 
78.9% 
3% 
(plantes) 
- 
62% 5% 
(IlifdiCu- (sa0 ìl 
nients) domicile) - - - Age. svatut n~atrimoiiinl. instruction. niveau socio- 
fconomique. experience 
urbaine. ethnic. type de 
maladie 
OBJET ÉTUDIÉ ET QUESTIONS POSÉES 
Malgré la similitude que semble indiquer le 
tenne générique d’enquêtes d’accès aux soins, 
les travaux présentés différent par l’objet prin- 
cipal de leur étude et par la question d’entrée 
en matière, ce dont il est nécessaire de tenir 
compte lorsqu’on interprète les résultats. 
En effet, on peut, en simplifiant, opposer, 
d’une part, des enquêtes de morbidité qui se 
fixent de décrire avant tout la fréquence et la 
distribution des affections dans la population, 
et secondairement d’identifier les pratiques de 
soins en fonction des diverses pathologies [6, 
8-10. 11-14], et d’autre part, des enquêtes de 
comportement qui se proposent d’étudier le 
recours aux soins sans passer par I’épidémio- 
logie des maladies, et éventuellement de dé- 
terminer les facteurs qui influent sur ce  
recours [3, 5, 7, 15-21]. 
Cette distinction est importante, car h cha- 
cun de ces types d’enquêtes, correspondent 
certains problèmes spécifiques de méthode. 
Ainsi, pour les premiers. il s’agit de questions 
concernant les études de morbidité en général 
[4, 221 : facteurs socio-culturels intervenant 
dans la reconnaissance de la maladie, varia- 
tions inter-individuelles dans la déclaration 
des symptômes, oubli des affections les moins 
invalidantes et les moins gênantes, etc ..., 5 
quoi il faut ajouter les effets propres de la 
technique d’enquête- selon qu’on utilise des 
questionnaires ouverts 18, 10-141 ou des listes 
de symptômes [6,9]. Pour les secondes, il s’a- 
git de questions liées à I’étude des conduites 
thérapeutiques en général [6, 231 : différences 
entre accessibilité potentielle et accès ì,Eel, di- 
vergences entre préférence déclarées et recours 
constaté, dissimulation des recours aux soins les 
moins légitimes ou les moins officiels, etc., 
d’autant plus qu’on formule des questions plus 
abstraites [17, 18, 20, 211 et qu’on ne se refere 
pas à une période donnée [5, 7, 15-21]. 
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C’est par rapport à la question initialement 
posée que doit se faire la lecture de la suite 
de I’étude. Si l’on commence par interroger 
sur un événement morbide précis [3, 6, 14, 
’ 191, on bénéficie h la fois d’un support 
concret, l’histoire de cette maladie, pour la 
suite des questions, et d’une possibilité de re- 
cueillir toutes les pratiques de soins, y compris 
l’automédication et l’abstention. Si l’on aborde 
le sujet directement par une interrogation sur 
les conduites thérapeutiques en général [5, 10, 
15-18, 20, 211, on se réfère à une situation abs- 
traite au lieu d’un contexte donné et on perd 
les informations concernant le non-recours. 
Lorsau’on s’intéresse à I’événement mor- 
bide, le point principal devient la période de 
raooel ou  de souvenance (recall period); en r ‘  
effet ia question est toujours à peut près la 
même : au cours de la période p écoulée, 
avez-vous été malade ?, mais c’est la durée 
de cette période qui varie : d’une semaine [6] 
h cinq ans [3], et même dix ans dans le cas 
des accouchements [Is], entrainant bien évi- 
demment des biais, puisque plus la période est 
longue et plus la mémoire ne conserve que 
les faits les plus saillants et les episodes les 
plus graves [4]. A l’inverse, dans les études 
où l’on interroge d’emblée sur les conduites 
thérapeutiques, la question devient intempo- 
relle, mais c’est sa formulation qui importe; 
selon qu’on demande : oÙ consultez-vous 
lorsque vous êtes malade ? [5, 6, 211 ou bien : 
où préférez-vous être soigné ? [17, 20, 211 ou 
encore : êtes-vous déjà allé dans telle struc- 
ture de soins ? [IO, 17, 18, 201 selon qu’on 
interroge : que faites-vous en premier ? [5, 7, 
12, 15, 171 puis : en cas d’échec que faites- 
vous ?. [7, 121, selon que l’on précise la ma- 
ladie 16, 9, l l ,  161 ou non, les réponses 
devront être interprétées différemment; en 
particulier, il faut bien voir qu’une question 
abstraite sur une préférence ou  sur une atti- 
tude en général ne permet jamais d’obtenir 
une information sur une pratique réelle, 
comme nous avons pu le  constater dans I’en- 
quête à Pikine oh les deux questions : oh 
consultez-vous habituellement ? et : o Ù  avez- 
vous consulté la dernière fois que vous étiez 
malade ? ont reçu des réponses significative- 
ment différentes (résultats non publiés). 
ENQUÊTEURS ET ENQUÊTES 
La relation d’enquête, c’est-à-dire le rap- 
port social qui s’instaure entre l’enquêteur et 
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I‘enqugté h travers le questionnaire. déter- 
mine, pour une grande part, les réponses 
faites et donc la qualité de l’information re- 
cueillie 1241. Cette remarque générale vaut 
particulièrement pour des populations afri- 
caines oh divers facteurs sociaux et culturels 
interfirent avec la réponse [25]. En effet, l’é- 
triture, dans des sociétés h traditions orales, 
joue h I n  fois comme instrument de transfor- 
mation de la parole et donc du savoir qui, sur 
le papier. prennent une forme fixe et defini- 
tive. et comme mode de contrôle politique 
dans des groupes illettrés oÙ l’administration 
s‘impose par ses pouvoirs symboliques autant 
que réels [26]. Plus concrètement, les ques- 
tions. surtout lorsqu‘elles portent sur des ca- 
ractkres tels que l’ethnie, la propriété, les 
revenus, les activités professionnelles. parais- 
sent à la fois incongrues (quel rapport avec 
la santé ?) et dangereuses (pourquoi me de- 
mande-t-on cela ?). incitant ainsi h la mé- 
fiance [4] : l’enquête sur l‘accès aux soins h 
Pikine s’est ainsi déroulée h une période où 
circulaient des rumeurs sur l’expropriation 
des résidents de certains quartiers illégale- 
ment construits, ce qui rendait extrêmement 
délicates les questions sur la propriété, les re- 
venus ou même la participation 5 des asso- 
ciations de quartier [7]; plus encore, it est 
arrivé que, le lendemain d’un entretien avec 
un vendeur ambulant de médicaments. une ra- 
fle policikre ait lieu sur le même marché, pa- 
raissant indiquer un lien de cause 3 effet entre 
les deux 1271. II est 5 cet égard habituel de 
placer les questions pouvant être considérés 
comme indiscrètes h la fin de l’entretien. La 
position sociale de l’enquêteur influe sur la 
tenue de l’entretien et la qualité des informa- 
tions : selon qu’il s’agisse d’un homme ou 
d’une. ‘femme, d’une personne instruite ou 
non. d’un sujet célibataire ou marié, l’attitude 
de son interlocuteur diffère. Or, ce point n’est 
pas précisé dans beaucoup d’enquêtes [3, 9, 
IO. 12. 13, 17, Is), 201: lorsqu’il l’est. il s’agit 
d’autochtones spécialement formés pour l’en- 
quête 16. 7. 1 I ,  141 d’étudiants qui y partici- 
pent à titre d’exercice [S, 16, 18, 211 ou de 
médecins associés h la recherche [5, 6, 14, 
IS]. En revanche. presque jamais ne sont pré- 
cis& l’ethnie, le statut social ou le niveau so- 
cioéconomique. Or, ces trois points sont par- 
fois essentiels : certains groupes ethniques 
ont des affinités particulières (voisinage géo- 
graphique ou  cousinage h plaisanterie), alors 
que d’autres au contraire se situent en posi- 
tion d’adversaires historiques ou de rivaux 
potentiels (certains sujets refusent de répon- 
dre par méfiance B I’égard d’un enquêteur 
considéré comme étranger) de même, dans les 
sociétés d’Afrique de l’Ouest qui sont pour 
la plupart à castes, le  captif qui entre dans 
une concession de nobles (en particulier lors- 
qu’ils sont de sa propre ethnie) est immédia- 
tement identifié en fonction de son statut 
social et ne peut, au risque de rompre avec 
les usages, poser certaines questions: enfin, la 
situation socioéconomique de l’enquêteur in- 
tervient dans son appréciation d’éléments tels 
que le niveau de pauvreté ou les pratiques 
d’hygiène [23]. 
A l’inverse, il n’est pas indifférent que 
l’enquêté soit un chef de ménage, une femme 
ou un adolescent, et pour une même question, 
la perception d’un problème de santé ou la 
présentation d’une position sociale varient en 
fonction de la personne qui répond. Certains 
auteurs oublient de mentionner auprès de qui 
sont faits les entretiens [IO, 201 ou bien in- 
diquent simplement que ce sont tous les sujets 
présents [Il-13, 15-19] mais rarement le 
groupe des personnes interrogées apparaît 
comme homogène [3, 5, 7-9, 14, 211. De 
même, les conditions de l’entretien - cour 
d’une concession ou chambre h I’écart, per- 
sonne interrogée seule ou en présence des pa- 
rents - influent sur la liberté d’énonciation de 
certains faits : on s’en aperçoit lorsque recou- 
rant à des techniques anthropologiques, on ré- 
pète les entretiens dans des contextes 
différents 1251. 
Enfin, la question de la Ian, we est souvent 
essentielle dans les pays oÙ la diversité ethni- 
que s’accompagne d‘une diversité linguistique 
plus grande encore : dans la région de Dakar, 
on compte ainsi une quinzaine de groupes 
ethniques principaux, avec pour certains des 
dialectes différents au sein d’une même lan- 
gue, et l’usage du wolof, langue véhiculaire, 
mais mal maîtrisée par beaucoup et considé- 
k* ;.+ 
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rée avec défiance par certains, ne résout pas 
le problème. Peut d’auteurs accordent une im- 
portance à cette question en précisant la lan- 
gue dans laquelle se sont faits les entretiens 
[3, 8, 9, 13, 141 ou en suggérant que des dif- 
ficultés ont pu survenir du fait de variations 
linguistiques [ 131. On peut pourtant s’interro- 
ger sur la signification de certaines diffé- 
rences de recours au soins constatées entre 
groupes ethniques parlant des langues dis- 
tinctes : ainsi, dans une enquête menée au Ni- 
geria dans la langue locale, le Efik-Ibibio, on 
constate que les autochtones déclarent plus de 
maladies que les autres ethnies, ce  que l’au- 
teur interprète comme le  fait que les immigrés 
importent avec eux de meilleurs savoirs.thé- 
rapeutiques les protégeant mieux des pro- 
blèmes de santé, mais qu’on peut plus 
probablement mettre sur le  compte d’une 
moins bonne compréhension de la question 
conduisant à une sous-déclaration - il s’agis- 
sait d’une kite de 23 symptômes qui était pré- 
sentée aux mères [9]. 
DÉCLARATION ET OUBLIS 
Les réponses aux interrogations sur la mé- 
decine traditionnelle illustrent de manière re- 
marquable le problème de la déclaration et de 
ses oublis. Selon qui pose quelle question et 
comme, on obtient, dans le même pays et 2 
peu près à la.même époque, 51 % [18] et 
5,7 % [I91 de recours aux guérisseurs, taux 
de fréquentation qui tombent même à 0,2 % 
au Kenya [I41 et à O % en Tunisie [5] ou 
pourtant toutes les informations concordent 
pour indiquer une utilisation fréquente des 
médecines et des thérapeutes traditionnels. A 
cela, on peut proposer, outre le problème déjà 
abordé des différences de formulation des 
questions, plusieurs interprétations proba- 
blement complémentaires les pratiques tradi- 
tionnelles sont illégitimes au regard de la 
plupart des Code de la Santé qui régissent 
l’exercice de la médecine (et parfois même 
combattues par I’Etat), ce qui rend l’aveu de 
leur utilisation peu souhaitable; de plus, les 
enquêteurs, en se présentant, font générale- 
ment référence aux institutions qui financent 
et organise la recherche, dont par ailleurs, les 
techniques (liste de questions, usage de l’é- 
crit, abstraction des formulations, interroga- 
tion sur des sujets considérés comme délicats) 
semblent indiquer le caractère officiel, ce qui 
conduit les enquêtés à ne pas livrer des in- 
formations paraissant en dehors des pôles 
d’intérêt explicites de I’étude; enfin la mé- 
thode elle-même du questionnaire (succession 
rapide d’interrogations appelant des réponses 
courtes et précises, référence exclusive à la 
santé et à ses pratiques, choix de termes in- 
diquant la seule dimension médicale de la ma- 
ladie, mises en situations abstraites et souvent 
peu réalistes) ne permet pas l’élaboration d’un 
discours sur des pratiques qui font intervenir 
beaucoup plus que les seuls désordres phy- 
siques et leurs réponses thérapeutiques [5, 
141. 
I1 faut ajouter que la manière de se 
comporter et de répondre dans de telles en- 
quêtes, dépend de variables sociales et cultu- 
relles, telles que le degré d’instruction ou la 
position dans la société, dont les effets peu- 
vent être contradictoires d’une enquête à l’au- 
tre ainsi, au Nigéria, il semble aller de soi 
pour les auteurs que les sujets plus instruits 
déclarent moins de recours aux guérisseurs 
que les autres [I81 alors qu’en Côte d’Ivoire, 
la constatation inverse reçoit pour explication 
le fait que les moins scolarisés n’osent pas 
parler de pratiques traditionnelles aux enquê- 
teurs qui représentent l’école et la modernité 
[17]. Quoi qu’il en soit, ces variations retrou- 
vées parfois à l’intérieur d’une même enquête 
[20] et liées à la méthode et non à une vérité 
des faits [5], doivent rendre très prudent dans 
l’interprétation de tous les recours non offi- 
ciels, qu’il s’agisse de thérapeutiques tradi- 
tionnelles ou de vente ambulante de 
médicaments [2G]. 
Prudence qui devrait valoir pour I’ensem- 
ble des données collectées à partir des ques- 
tionnaires. En fait, rares sont les études qui 
s’interrogent sur la validité de ces informa- 
tions, et une seule a donné lieu à une mesure 
systématique de ces biais de déclaration [14]. 
Ainsi, en faisant passer deux équipes succes- 
sivement, on obtient une variation moyenne 
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’ de 25 % (qui atteint 30 % pour I’autoniédi- 
cation) lié h la fois B la qualité de l’enquêteur, 
B la personne de l’enquêté, h Ia fatigabilité 
de la population; de plus. si l’on étudie les 
informations concernant l’utilisation des dis- 
pensaires, on constate que l’enquête domici- 
liaire ignore 25 96 des épisodes ayant donne 
lieu à une consultation; enfin lorsqu’on 
compare l’automédication diclarée la veille 
du jour de l’enquête et celle donné pour les 
deux dernières semaines, on peut évaluer à 
GO E/o la sous-déclaration dans cette deuxième 
foniiule qui est celle habituellement proposée 
dans les enquêtes [4]. Si l’on ajoute, comme 
il a deja été relevé, que ces aoublism sont sé- 
lectifs, et touchent plus spécifiquement cer- 
taines pratiques - dans Ia même région du 
Kenya, I’utilisntion des médecines tradition- 
nelles variant entre 0,2 et 50 % selon les 
études [I41 -, on conçoit que la validité des 
informations recueillies au cours de ces en- 
quStes doive toujours Stre analysée et criti- 
quée. 
’ 
SONDAGES ET PASSAGES 
Aux probltiiies posés par la formulation 
des questions, In situations d’enquête et la 
prgcision des réponses, il faut ajouter la va- 
riété des techniques d’échaiitilloniiage. La po- 
pulation de réfkrence est ainsi constituée 
tantôt d’individus 16, 8, 13, 15, 191 tantôt de 
ménages 13. 5, 7. 9, 1 1 n 12, 14. 16, 20, 2 I], 
tantôt des deux comme dans l’enquête nigé- 
riane oÙ l’échantillon est double, comprenant 
d’une par des écoliers du secondaire et d’au- 
tre par des chefs de faniilles [ 181; parfois, en- 
fin, elle n’est pas précisée [IO-17]. 
L‘unité de lieu est dans certains cas définie 
coninie la totalité de la zone couverte par l’é- 
tude [5,  7-9, 12-17, 19-21]; dans d’autres, une 
zone est choisie, étant considérée comme re- 
présenrative et homogène, villages [6] ou 
quartier [IS]; ou encore I’étude peut porter 
sur un ensemble de zones paraissant illustrer 
la diversite des situations sociales [IO]; il ar- 
rive niême que pour des raisons invoquées de 
facilité [ I l ]  ou de temps 131, on se contente 
de mener l’enquête dans un échantillon d’ac- 
cès plus aisé. 
Le tirage au sort est effectué sur des listes 
diverses : parfois celle des habitants [8,  15, 
161 ou des ménages 13, 141 lorsqu’on dispose 
de recensement, ce  qui est le cas pour des 
pays bénéficiant d’un bon systbme d’infoma- 
tion [ 151 et pour des projets pilotes de déve- 
loppement sanitaire [3, 8, 14, 161; parfois, 
celle des unités politiques ou administratives 
[7, 12, 131, ou sur la carte des villages ou 
quartiers [S. 9, 211; parfois, la prise en 
compte de tous les ménages ou de tous les 
habitants ne donne pas lieu à un tirage au  sort 
[G, 11, 181; enfin, certains auteurs ne pr6ci- 
sent pas quelle base de données ils ont utiliske 
[17, 19, 201. Le type de stratification varie 
également selon les études : la plus souvent 
à partir d’un découpage préalable ruralhrbain 
[3, 211, voire plus complexe [15]; parfois en 
prenant en compte les caractéristiques socio- 
écononiiques [IO] ou sanitaires [9]); dans les 
autres cas, les articles ne mentionnent pas de 
stratification [5-8, 11-14, 16-20], ou bien il 
n’y a pas de randomisation [6, 11. 181 on peut 
signaler anecdotiquement le fait signal6 par 
un auteur que <<des limitations de temps et de 
contraintes financières ont conduit ii réduire 
l’échantillon de 182 ménages initialement ti- 
rés au sort à GOD qui pouvaient tout de même 
être <azonsidérés conime représentatif des 182 
[IG] ... n 
Quant au type d’enquête, il s’agit dans la 
majorité des cas d’études transversales B un 
seul passage [2, 5, 7, 10, 11, 13. 15-21], et 
plus rarement d’études longitudinales [6, 8 ,9 ,  
12, 141 avec une fréquence de passage varia- 
ble: une semaine [6] B deux ans [8]. 
RÉSULTATS ET INTERPRÉTATIONS 
La comparaison des données fournies par 
les diverses enquêtes menées en Afrique - et 
ailleurs [4] - n’est guère possible que pour 
mettre en évidence les problèmes méthodolo- 
giques qui les sous-tendent. on ne peut plus 
confronter les réponses aux questions: où pré- 
férez-vous consulter? et: qu’avez-vóus fait la 
dernière fois que vous étiez malade? qu’on ne  
peut rapprocher des taux de morbidité calcu- 
lbs sur des périodes d’une semaine et de cinq 
ans. 
w.Q ’3 
LES ENQUI?~-ES D’ACC~S AUX SOINS EN AFUIQUE 
Une problème de classification des recours 
vient encore compliquer la lecture compara- 
tive. En effet, tous les auteurs n’utilisent pas 
les mêmes catégories: certains ne s’intéres- 
sent pas aux médecines traditionnelles [3, 7, 
10. 151, d’autres dissocient, h l’intérieur des 
structures de soins modernes, l’hôpital et le 
dispensaire [7, 15, 17, 181, d‘autres enfin dif- 
fdrencient le secteur public et le secteur privé 
. [5, 7, IO]. Plus encore, la définition. et donc 
le contenu de ces catégories, peuvent varier 
d’une étude & l’autre: l’automédication peut 
concerner les thérapeutiques traditionnelles 
fl8]. ou les médicaments modernes IS, I I ] ,  
ou n’être pas précisément définie: l’abstention 
peut être clairenient identifiée [ 12-14, 161 OU 
mal différenciée de I’autombdication [8, 9, 
191; les pratiques traditionnelles peuvent 
concerner exclusivement le recours aux gué- 
risseurs [ 1 S] ou prendre en compte éralement 
l’utilisation de savoirs familiaux [ 1 I]. 
Quant aux facteurs de différenciation, ils 
sont étudiés de façons très diverses. Certains 
auteurs ne s’intéressent qu’h un aspect: ru- 
ralhrbain [3, 15, 211, lieu de résidence [IO, 
201. type d’affection en cause [G, 121; d’autres 
multiplient les croisements de variables. 
D’une ma5ière générale, il est remarquable 
que très peu d’études prennent en considéra- 
tion le niveau socioécononiique [5, 7, 17, 211 
qui entre pourtant pour une grande part dans 
les possibqités de recours et qui fait l’objet 
de travauxELbeaucoup plus nombreux sur d’au- 
tres terrains, tels que l’Amérique latine [4]. 
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CONCLUSIONS 
Les enquêtes d’accès aux soins n’éclairent 
qu’une partie du système de santé puis- 
qu’elles ne tiennent pas compte de la qualité 
des prestations offertes, ni de I’efficacitt es 
recours étudiés et on ne peut prétendre tirer 
de I’étude de la différenciation des conduites 
thérapeutiques une connaissance immédiate 
des inégalités de santé [24]. Toutefois, l’inté- 
rêt, pour les décideurs, de savoir le niveau de 
la couverture sanitaire et les déterminants des 
comportements; de recours tient à ce que I’of- 
fre de soins est l’un des lieux possibles d’in- 
tervention en santé publique [27]. II est donc 
indispensable de pouvoir extraire de ces en- 
quêtes les infomiations les plus fiables pos- 
sibles. Sans chercher & réduire la 
méthodologie de ces études à un modele uni- 
que, on peut cependant faire quelques sugges- 
tions : 
1) les questions concernant les recours de- 
vraient se référer 2 épisode pr6cis et récent 
de maladie, plutôt qu’à un cas général énoncé 
ou  à une simple préférence déclarée. 
2) la période de rappel devrait être précisée, 
et si possible limitée dans le temps h deux 
semaines qui est la durée maximale générale- 
ment admise pour réduire les effets d’oubli. 
3) la relation d’enquête, c’est-&-dire la posi- 
tion sociale des enquêteurs et des enquêtés, 
les conditions matérielles de l’entretien, et la 
langue utilisée, devraient être décrites initia- 
lement. 
4) la classification des recours thérapeutiques 
devrait être assortie de la définition de chaque 
catégorie utilisée. 
5) les variables explicatives choisies au dé- 
part devraient toutes être présentées dans I’a- 
nalyse statistique. 
Certes, la situation artificielle qui est celle 
de toute enquête [23] ne pourra jamais per- 
mettre d’identifier parfaitement la réalité des 
pratiques (l’observation de cas concrets est 
son compléinent nécessaire), mais une plus 
grande rigueur méthodologique peut éviter 
certains pièges liés en particulier h la situation 
inter-culturelle et permettre la confrontation 
des résultats de différents travaux, actuelle- 
ment impossible. 
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